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II-Q 230 


Coma non traumatique 

P r Frederic Dubas 

Departement de neurologie, centre hospitalier universitaire, 49033 Angers Cedex 

frdubas@chu-angers.fr 


DEFINITIONS 
ET PHYSIOPATHOLOGIE 


Objectifs 


• Diagnostiquer un coma non traumatique. 

• Identifier les situations d'urqence et planifier leur prise en charge. 



Le coma est une alteration de I'eveil cortical 
(vigilance) non immediatement reversible telle que seules les 
stimulations douloureuses sont susceptibles d'entraTner une 
reponse motrice. 

Deux grands types de mecanismes peuvent entraTner un tel etat : 

- une souffrance diffuse du cortex cerebral (depression fonction- 
nelle, hypometabolisme de I'ensemble des neurones du cortex 
cerebral), lors des comas toxiques ou metaboliques, des hemor- 
ragies meningees ou des meningites, d'un etat de mal epileptique 
generalise (ou apres une crise d'epilepsie generalisee). Un pro- 
cessus expansif d'un hemisphere cerebral (vasculaire, tumoral 
ou infectieux), meme s'il est volumineux, n'entraTne que rarement 
a lui seul un veritable coma, sauf en cas d'engagement tempo- 
ral (voir ci-dessous) [fig. 1] ; 

- une souffrance de la formation reticulee activatrice ascendante 
(FRAA), qui s'etend de la region periaqueducale du mesence- 
phale (partie haute du tronc cerebral) aux deux thalamus. La FRAA 
est la structure qui, comme son nom I'indique, est necessaire a 
I'eveil cortical. Elle peut etre comprimee par un processus expansif 
(accident vasculaire, tumeur, etc.) de la fosse posterieure ou lors 
d'un engagement temporal (hernie de la partie interne du lobe 
temporal entre la tente du cervelet et le mesencephale), lui-meme 
secondaire a un processus expansif hemispherique. L'engage- 
ment temporal comprime le reseau veineux perimesencepha- 
lique, entraTnant des lesions hemorragiques (petechies et/ou 
petits hematomes du mesencephale). La FRAA peut aussi etre 
lesee directement (accident vasculaire ischemique ou hemorra- 
gique, processus tumoral ou infectieux du tronc cerebral). 

Dans les comas toxiques et metaboliques, I'hypometabolisme 
neuronal concerne le cortex cerebral mais aussi la FRAA. 

II est utile de distinguer, pour la pratique, deux types etiopa- 
thogeniques de comas : 

- les comas « structured » (ou encore lesionnels), car consequences 
d'une lesion focale radiologiquement visible des espaces meninges 
ou du parenchyme cerebral (hemispheres, fosse posterieure) ; 



Engagement temporal 
dans le foramen : 
compression du III et 
de FA Cer. posterieure 


Compression bulbaire 
par engagement amygdalien 


■anuuM Engagement temporal. 

En haut : representation schematique de I'engagement ou her- 
nie de la partie interne du lobe temporal, entre la tente du cer- 
velet et la paroi externe du mesencephale. 

En bas : coupe macroscopique horizontale passant la protube- 
rance. Hemorragie du tegmentum protuberantiel, consequen- 
ce d'un infarctus veineux et entraTnant un coma. La hernie du 
lobe temporal comprime le nerf III (mydriase) puis les veines 
mesencephaliques (coma). 
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- les comas « non structurels », ou toxiques-metaboliques, sans 
lesion visible des structures parenchymateuse ou meningee. 

Toute asymetrie des reactions motrices des membres ou de la 
face, de la motilite oculaire ou des pupilles evoque un coma lesion- 
nel, mais cela n'est vrai qu'en general : certains comas lesionnels 
peuvent donner des reponses symetriques (surtout en cas de coma 
profond), et certains comas metaboliques peuvent comporter une 
asymetrie des reponses (coma hypoglycemique, notamment). 


RECONNAITRE LE COMA 



Diagnostic positif 

Le malade comateux repose les yeux fermes, n'est pas reveil- 
lable, ne repond pas aux ordres simples et ne reagit qu'a des 
stimuli douloureux, ou ne reagit plus du tout a ces stimuli. 

Des stades moins profonds de troubles de la vigilance peuvent 
etre distingues du coma proprement dit, mais tous peuvent pre- 
ceder la survenue d'un vrai coma, et s'inscrivent dans un conti- 
nuum entre I'eveil normal et le coma vrai : 

- un malade confus est aisement reveillable, desoriente et inco- 
herent, mais presente des periodes de somnolence (la fluctua- 
tion de la vigilance est un signe de confusion mentale), 

- un malade obnubile est reveillable, repond encore aux stimuli 
verbaux, mais avec lenteur et sans precision, 

- un malade stuporeux est encore reactif aux stimuli verbaux, 
mais la reponse obtenue est un geste vague ou un grognement. 

Obnubilation et stupeur correspondent, traditionnellement, 
a des stades dits legers du coma. A vrai dire, plutot que de quali- 
fier chacun de ces stades, on utilise couramment I'echelle de 
Glasgow (v. tableau), qui apprecie la profondeur d'un trouble de 
la vigilance, obnubilation, stupeur ou coma. Un score inferieur a 
8 definit le coma. 


Diagnostic differentiel 

D'autres etats peuvent ressembler a un coma, mais ne corn- 
portent pas de veritable trouble de la vigilance : 

- le pseudo-coma hysterique n'est pas rare : le malade a I'appa- 
rence du coma, mais les paupieres offrent une resistance a I'ou- 
verture et la main du malade, placee au-dessus de son visage, 
evite systematiquement celui-ci lorsqu'on la lache, 

- les etats stuporeux psychotiques comportent des manifesta- 
tions d'opposition et une catatonie (maintien prolonge des atti- 
tudes imprimees aux membres), 

- le mutisme akinetique comporte un etat d'eveil apparent, mais 
aucune reponse verbale ou motrice. Les lesions sont bilaterales, 
dans la profondeur des deux lobes frontaux, 

- le locked-in syndrome (ou verrouillage central) comporte un 
etat de coma apparent, mais les reponses a des ordres verbaux 
memes complexes sont possibles, par I'intermediaire de la ver- 
ticalite du regard, seule fonction motrice preservee. La lesion 
siege dans le pied de la protuberance. 


PREMIERS GESTES 

L'examen clinique et les premiers gestes ont 3 objectifs : 

- evaluer la profondeur du coma, 

- preserver les fonctions vitales et identifier une complication 
non specifique precoce, 

- approcher la cause du coma. 

Ce temps d'urgence comporte l'examen des domaines exposes 
ici successivement, mais dans la pratique ils sont explores quasi 
simultanement. 

Examen neurologique 

Necessairement sommaire a ce stade d'urgence, il vise essen- 
tiellement : 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner Fitem « Coma non traumatique ». 


Deux types de dossiers peuvent se concevoir : 
1 / Le cas d’un malade anivant aux iirgen- 
ces avec un trouble de la vigilance. 

Les questions concerneront : 

O Devaluation de la profondeur du 
trouble, en demandant le score de Glasgow 
d’apres les donnees de l’examen clinique. 
0 Les premiers gestes a faire pour 
maintenir les fonctions vitales. 

Q L’orientation de l’etiologie en fonction 
des donnees issues de l’interrogatoire 
des temoins, de l’examen clinique du 
malade et de la biologie usuelle. 


Quel que soit le dossier, il faut veiller a : 
Q Se mettre en situation d’interne pres- 
cripteur aux urgences, ce qui permet de 
ne rien oublier, en particulier les ele- 
ments de la surveillance (+++). 

© Ne pas restituer la question de cours, 
mais bien tenir compte de la situation 
presente (+++). 

2/ Un dossier clinique avec, lors de 
revolution, l’apparition d’un trouble de 
la vigilance. Le questionnement portera 
immanquablement sur les elements 
declenchants. 


O D'ordre metabolique et/ou medica- 
menteux. 

0 Penser a l'hydrocephalie aigue 
(urgence neurochirurgicale) comme 
complication d'un AYC ou dune tumeur 
de fosse posterieure, ou dune hemorra- 
gie meningee. 

0 Que ce soit l’une ou l’autre de ces 
deux situations, les pathologies suivantes 
sont susceptibles d’etre en cause, car 
elles sont curables avec une therapeutique 
specifique : Fhypoglycemie, l’hemorragie 
meningee, l’encephalite herpetique. 

0 Toujours garder a l'esprit que plu- 
sieurs causes de coma peuvent etre 
associees (+++). 
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- revaluation de la profondeur du coma par le score de Glasgow 
(v. tableau), 

- la recherche d'une asymetrie des reponses motrices (membres 
et/ou face) aux stimuli douloureux (friction du sternum ou pres- 
sion du nerf sus-orbitaire), asymetrie du reflexe cutane plantaire, 

- la recherche d'une asymetrie pupillaire et la reactivite pupillaire 
a la lumiere (reflexe photomoteur). 

La constatation d'une asymetrie des reponses motrices et/ou 
des pupilles evoque fortement la presence d'une lesion focale et 
impose la realisation sans delai d'un scanner cerebral (fig. 2). 


POINTS FORTS 

a retenir 

Par definition, un malade dans le coma ne reagit 
- s'il reagit - qu'aux stimulations douloureuses. 

En fait, il existe un continuum entre I'eveil normal 
et le coma vrai : confusion mentale, obnubilation, 
stupeur et coma. L'echelle de Glasgow definit ces differents 
etats d'alteration de la vigilance. Le coma correspond a un 
score inferieur a 8. 


Fonctions vitales et complications 
precoces 

Elies comportent : 

- la fonction ventilatoire : la presence d'un encombrement des 
voies aeriennes, une depression ventilatoire, une cyanose condui- 
sent a la mise en place d'une canule de Mayo ou d'une ventila- 
tion artificielle apres intubation et a la realisation d'une radio- 
graphie thoracique recherchant une atelectasie (pneumopathie 
d'inhalation) qui, si elle existe, requiert une antibiotherapie pro- 
babiliste ; 

- la fonction circulatoire : la presence d'une hypotension arte- 
rielle severe, d'un pouls filant ou imprenable imposent le traite- 
ment immediat d'un collapsus ; 

- dans tous les cas, un catheter veineux sera mis en place et une 
mesure de la glycemie capillaire sera immediatement realisee. 
Si elle n'est pas disponible ou si elle revele une hypoglycemie, 
une perfusion de serum glucose sera pratiquee (50 cc de serum 
glucose a 10 %), avec de la vitamine B1 au moindre doute d'al- 
coolisation aigue ou chronique (afin de prevenir la constitution 
d'une encephalopathie de Wernicke) ; 

- la mesure de la temperature corporelle (thermometre tympa- 
nique) pouvant reveler une hyperthermie ou une hypothermie. 

Dans le cas d'un coma existant depuis plusieurs heures (ou 
dont on ignore I'anciennete : malade trouve chez lui a terre), on 
doit evoquer de principe et rechercher : 

- une rhabdomyolyse (dosage des CPK), qui impose une hydra- 
tation intensive en intraveineuse afin de prevenir une insuffisance 
renale aigue ; 

- un syndrome des loges (augmentation de volume d'un seg- 
ment de membre) ; 

- des escarres. 

Approche etiologique 

1. Examens complementaires systematiques 

Ce sont : 

- NFS, ionogramme sanguin, glycemie, creatininemie, calcemie, 
ASAT, ALAT, yGT, CPK ; 

- alcoolemie, recherche de toxiques dans le sang et les urines ; 

- coagulation (TP, TCA) ; 

- gaz du sang ; 

- ECG (scope) ; 

- radiographie thoracique. 


II existe deux grands types de coma : 

- lesionnel (lesion du cerveau, visible a I'imagerie cerebrale, 
scanner ou IRM) 

- et toxigue/metaboligue (sans lesion cerebrale 
visualisable). 

L'examen clinigue d'un malade comateux comporte 
necessairement : 

- revaluation de la profondeur du coma (Glasgow) 

et la recherche d'une asymetrie des reactions motrices 
(membres et face) et pupillaires. La presence d'une 
asymetrie oriente fortement vers un coma lesionnel et 
I'absence d'asymetrie oriente vers un coma 
toxigue/metabolique (mais un coma lesionnel profond peut 
ne pas comporter d'asymetrie) ; 

- revaluation et la preservation des deux grandes 
fonctions vitales, ventilation et circulation, ainsi gue 

la recherche de complications non specifiques precoces 
(atelectasie, hypothermie, rhabdomyolyse, syndrome 
des loges, escarres). 

L'orientation etiologique repose sur 3 elements : 

- I'interrogatoire de I'entourage, quand il est possible ; 

- l'examen clinique systemique ; 

- des examens complementaires systematiques, 
essentiellement biologiques. 

Les causes les plus frequentes sont toxiques et 
metaboliques : 

- tentative de suicide (souvent alcool + medicaments) ; 

- epilepsie (coma post-critique, etat de mal generalise) ; 

- hypoglycemie. 

Les autres causes sont generalement approchees par 
I'imagerie cerebrale. 

Les comas febriles d'emblee font rechercher 
prioritairement une meningite bacterienne 
ou une meningo-encephalite herpetique (imagerie 
cerebrale puis ponction lombaire). 

Plusieurs causes peuvent etre associees 
(toxique + metabolique par exemple). 

Le « terrain » influence toujours Pexpression clinique 
et le pronostic d'un coma. 
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Contribution du scanner cerebral au diagnostic de certains comas lesionnels. A : hemorragie du tegmentum protube- 

rantiel. B : hemorragie meningee. C : hydrocephalie aigue. 



2. Examens cliniques systemiques 

Ms recherchent particulierement : 

- une fievre ou une hypothermie ; 

- une raideur de la nugue ; 

- des signes cutanes (purpura, traces de pigure au pli du coude) ; 

- des traces de traumatisme cranien (plaie du cuir chevelu, tra- 
ces d'otorragie) ; 

- une odeur anormale de I'haleine (alcool, acetone) ; 

- une morsure de la langue ; 

- un souffle cardiague. 


3. L'interrogatoire de I'entourage ou de tout temoin 

II s'attache a recueillir le maximum de renseignements : 

- I'absence de notion de traumatisme cranien recent (il s'agit ici 
de « comas non traumatigues ») ; 

- le traitement habituel ; 

- la notion de convulsions ; 

- la notion de maladie pouvant se compliguer d'un coma (dia- 
bete, epilepsie) ; 

- la notion d'une affection psychiatrigue, et particulierement la 
presence de tubes de medicaments ou de toxigues pres de I'en- 
droit ou a ete trouve le malade ; 

- le mode d'installation du coma : brutal (evoquant un accident 
vasculaire cerebral ou une intoxication aigue) ou progressif 
(comas metaboliques). 

Conclusion de la prise en charge en urgence 

Au terme de ce premier temps : 

- une feuille de surveillance est remplie, comportant le score de 
Glasgow, la nature des reponses motrices aux stimuli doulou- 
reux, I'etat des pupilles, la frequence respiratoire si le malade 
n'est pas ventile artificiellement, la pression arterielle, la tem- 
perature, la diurese, I'oxymetrie. Chaque notation doit etre assortie 
de I'heure de ('observation ; 


- apres reception des premiers examens complementaires (mais 
parfois meme avant), une cause est souvent identifiee et un trai- 
tement etiologique peut etre debute. Les comas non traumatiques 
les plus frequents dans les services d'urgence sont : toxiques (medi- 
caments et alcool - tentative de suicide - overdose ) ; epileptiques 
(etat de mal ou coma postepileptique) ; metaboliques (hypogly- 
cemique, hyperosmolaire, hypercapnique) ; vasculaires (hemorragie 
meningee ou accident vasculaire ischemique ou hemorragique). 


EXAMEN NEUROLOGIQUE DETAILLE 

II peut etre fait d'emblee, par un examinateur entraTne, mais n'a 
pas necessairement d'interet dans tous les cas. II permet d'essayer 
d'affiner la semiologie, notamment quand il n'y a pas d'orienta- 
tion etiologique evidente, ou quand I'etat du malade s'aggrave 
malgre le traitement, ou encore en cas de coma tres profond 
(etude des reflexes du tronc cerebral). 

Reponses motrices aux stimuli douloureux 

Elies peuvent etre appropriees, inappropriees, symetriques 
ou asymetriques. 

/ Une reponse appropriee vise a ecarter le stimulus. Elle suppose 
un certain degre d'integration corticale et une voie corticospinale 
fonctionnelle. Une reponse appropriee unilateral temoigne 
d'une hemiplegie controlaterale. 

/ Une reponse est inappropriee lorsqu'elle est sans finalite et 
stereotypee : decortication (flexion des membres superieurs et 
extension des membres inferieurs) en cas de souffrance hemi- 
spherique diffuse, ou decerebration (extension, abduction et 
pronation des membres superieurs - c'est « I'enroulement » - 
et extension des membres inferieurs) en cas de souffrance de la 
partie haute du tronc cerebral. 

/ L'absence de reponse motrice, appropriee ou non, temoigne le 
plus souvent d'un coma profond. 
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Examen des yeux 

1. Examen des pupilles 

Des pupilles egales et reactives signent I'integrite du tronc 
cerebral (lesion hemispherique, coma toxigue ou metabolique). 
En revanche, certaines anomalies sont evocatrices : 

- mydriase unilateral areactive : engagement temporal ; 

- mydriase bilaterale areactive : lesion mesencephalique, anoxie 
cerebrale, coma barbiturigue, hypothermie profonde ; 

- myosis bilateral ou pupilles punctiformes : coma toxigue (mor- 
phinigue) ou metaboligue (ou lesion protuberantielle). 


2. Motilite oculaire extrinseque 

Les mouvements d'errance conjuguee des yeux temoignent de 
I'integrite du tronc cerebral (et ecartent le pseudocoma). 

Une deviation oculocephalique, vers la droite ou vers la gau- 
che, evoque la presence d'une lesion hemispherigue du cote de 
la deviation (atteinte des centres oculocephalogyres de ('he- 
misphere atteint, de sorte que les centres oculocephalogyres de 
I'hemisphere sain entraTnent la deviation). 

Une perte du parallelisme des yeux s'observe dans les lesions 
du tronc cerebral ( skew-deviation ). 



Reflexes du tronc cerebral 

/ Reflexe corneen : son absence unilateral (absence de reponse 
de I'orbiculaire des paupieres) temoigne d'une lesion du tronc 
cerebral (qui peut etre profonde lorsque existe un reflexe cor- 
neopterygol'dien : mouvement de diduction de la machoire). 

/ Reflexe photomoteur 

/ Reflexe oculocephalique : on les cherche (en I'absence de notion 
de traumatisme cranien ou cervical) en imprimant des mouve- 
ments de rotation ou de flexion/extension de la nuque. Norma- 
lement, la deviation oculaire conjuguee s'effectue dans le sens 
oppose aux mouvements (phenomene des « yeux de poupee »). 
Leur presence bilaterale signe I'integrite du tronc cerebral. 


Tableau 


Echelle de Glasgow 


E : ouverture des yeux spontanee 4 

stimulation verbale 3 

stimulation douloureuse 2 

absente 1 

M : reponse motrice sur commande 6 

appropriee 5 

retrait, evitement 4 

flexion anormale 3 

extension 2 

absente 1 

V : reponse verbale orientee 5 

confuse 4 

incoherente 3 

incomprehensible 2 

absente 1 


Le score correspond a la somme des items E + M + V. 
Le coma est def ini par un score inferieur a 8. 


Leur disparition indique une souffrance severe du tronc cerebral, 
lesionnelle ou toxique/metabolique. 

/ Reflexe oculocardiaque : normalement, la compression des glo- 
bes oculaires entraTne une bradycardie. 

Respiration 

L'observation de la respiration a une valeur diagnostique limitee : 
il peut s'agir d'une hyperventilation (acidose, lesion mesence- 
phalique), d'une hypoventilation (coma toxique) ou d'une respi- 
ration periodique de Cheyne-Stokes (periodes d'amplitude crois- 
sante puis decroissante entrecoupees d'une apnee : comas 
metaboliques, lesions mesencephaliques. 


ETIOLOGIE DES COMAS NON TRAUMATIQUES 

Coma (ou obnubilation, ou stupeur) sans 
asymetrie des reactions motrices et des 
pupilles, sans fievre ni signes meninges 

1. Comas toxiques 

Les toxiques en cause sont : 

- I'alcool, I'oxyde de carbone (CO), plus rarement les medicaments : 
barbituriques, benzodiazepines, antidepresseurs tricycliques, 
morphiniques ; 

- une overdose d'opiaces (suspectee chez un toxicomane connu, 
en coma, myosis serre bilateral, depression respiratoire) fait pra- 
tiquer une injection de Narcan IV (antidote des opiaces). 

Le screening des toxiques dans le sang et les urines permet 
le diagnostic, revelant souvent plusieurs toxiques associes, en 
particulier I'alcool et les medicaments (TS). 

2. Comas metaboliques 

Ms sont evoques devant un coma d'apparition rapidement pro- 
gressive, avec des antecedents evocateurs (diabete notamment), 
s'inscrivent dans le spectre clinique des encephalopathies meta- 
boliques, qui s'etend de la confusion mentale au coma profond. 
Des myoclonies sont evocatrices. Le bilan biologique initial permet 
le diagnostic ou au moins I'oriente fortement. II peut s'agir de : 

- comas hypoglycemiques (avec parfois une asymetrie des 
reactions motrices) ; 

- hyperosmolaires (diabete) ou hypo-osmolaires (hyponatremies 
profondes et d'installation rapide) ; 

- comas hepatiques (avec asterixis), renaux (insuffisance renale 
majeure) ; 

- comas endocriniens (panhypopituitarisme, hypothyrol'die, insuf- 
fisance surrenale aigue), coma hypercalcemique. 

3. Coma epileptique 

Le coma postepileptique represente la situation la plus fre- 
quente aux urgences. II fait suite a une crise d'epilepsie genera- 
lisee decrite par les temoins, survenant generalement chez un 
epileptique connu. Normalement, le coma postepileptique n'ex- 
cede pas 20 a 30 minutes (mais peut etre beaucoup plus pro- 
long^ chez le sujet age). Au-dela, il faut evoquer une complication. 
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En I'absence de notion de crise generalisee, la morsure de lan- 
gue a une grande valeur diagnostigue quand elle est presente. 
La prolongation du coma au-dela de 30 minutes doit faire evo- 
quer un etat de mal non convulsivant, que seul I'EEG permet de 
diagnostiquer, en montrant des grapho-elements paroxystiques. 


4. Coma par anoxie cerebrate 

II se voit : 

- soit au cours d'une insuffisance respiratoire aigue (contexte de 
bronchopneumopathie chronique et de surinfection ou pneu- 
mopathie d'inhalation), 

- soit au decours d'un collapsus (infarctus du myocarde etendu, 
trouble du rythme cardiaque ou une embolie pulmonaire massive). 



Coma avec asymetrie des reactions 
motrices (membres et/ou face) 
et/ou asymetrie des pupilles 

C'est le scanner cerebral qui permet de mettre en evidence 
une lesion supra- ou infratentorielle. 

/ Les accidents vasculaires cerebraux (AVC) ischemiques hemisphe- 
riques massifs (hypodensite etendue, effet de masse) n'entraTnent 
un coma qu'apres un delai de quelques heures (constitution de 
I'oedeme cerebral, avec risque d'engagement temporal). Les AVC 
ischemiques du tronc cerebral peuvent ne pas etre visibles sur 
le scanner. L'IRM est alors indispensable, montrant un hypersi- 
gnal T2 du tronc (ou parfois mesencephalo-thalamique, en aile 
de papillon). La surveillance radiologique est necessaire en cas 
d'infarctus cerebelleux, pour deriver en urgence une hydrocephalie 
obstructive. En cas d'infarctus sylvien dit « malin », un volet de 
decompression chirurgical peut etre indique. 

/ Les AVC hemorragiques massifs (hyperdensite) supra- ou infra- 
tentoriels entraTnent un coma d'emblee (plus rarement differe 
d'une ou deux heures). Les hematomes intracerebraux hemisphe- 
riques peuvent dans certaines conditions etre operes. Les hema- 
tomes du cervelet peuvent, comme les infarctus cerebelleux, 
entraTner une hydrocephalie aigue (dilatation des ventricules 
lateraux et du troisieme ventricule). 

/ Les thromboses veineuses cerebrales sont evoquees de principe, 
tant les tableaux cliniques et radiologiques sont polymorphes. 
La presence d'un signe du delta sur le scanner apres injection a 
une grande valeur d'orientation. Seule I'lRM permet d'affirmer 
le diagnostic et de entreprendre I'heparinotherapie, meme s'il 
existe quelques lesions hemorragiques cerebrales. 

/ Les hemorragies meningees ne comportent pas toujours d'asy- 
metrie des reactions motrices mais sont evoquees dans ce cadre 
dans la mesure ou le diagnostic de certitude revient au scanner 
cerebral (hyperdensite spontanee des espaces sous-arachnofdiens). 
Des que le diagnostic est porte, le malade doit etre transfere en 
neurochirurgie. Une mydriase unilateral est evocatrice d'une rupture 
d'anevrisme carotidien supraclinol'dien. Le coma peut resulter 
d'une hydrocephalie aigue necessitant une derivation du liquide 
cephalo-rachidien. 

/ Les tumeurs de la fosse posterieure ou supratentorielles sont 
habituellement aisement identifies par I'imagerie cerebrale. 


Coma febrile 

Avec ou sans asymetrie des reactions motrices, un coma 
d'emblee febrile (sans encombrement bronchique ni atelectasie) 
doit faire evoquer en premier lieu une cause infectieuse, imposant 
la realisation d'une imagerie cerebrale suivie d'une ponction lom- 
baire et d'hemocultures. 

La presence de signes meninges (raideur de la nuque, inconstante) 
oriente vers une meningite bacterienne, confirmee par la ponction 
lombaire (liquide louche, nombreux polynucleaires alteres, hypo- 
glycorrachie). Une antibiotherapie probabiliste sera entreprise des 
qu'auront ete realises les prelevements pour culture bacterienne. 

La presence d'une anomalie de densite (scanner) ou de signal 
(IRM) de la region temporale interne (uni- ou bilaterale) doit faire 
evoquer une meningoencephalite herpetique, surtout s'il existe 
une lymphocytose rachidienne (sans hypoglycorrachie). II faut 
demander la recherche d'antigenes du virus herpetique par PCR 
dans le liquide cephalo-rachidien et un traitement par acyclovir 
IV sera immediatement commence. 

De nombreuses autres neuro-infections peuvent comporter un 
coma : meningite ou meningoarterite tuberculeuse, rhombencepha- 
lite listerienne, abces cerebral a pyogenes, toxoplasmose, etc. 


CONCLUSION 

Les causes de troubles de la vigilance sont done nombreuses (toutes 
n'ont pas ete envisagees ici de fagon exhaustive). Ilya des points 
communs entre coma et confusion mentale (laquelle comporte une 
forme de trouble de la vigilance au sens de Peveil cortical) : 

- les causes les plus frequentes sont toxiques (medicamenteuses 
principalement) et metaboliques ; 

- plusieurs causes peuvent etre associees, et I'absence d'amelio- 
ration apres traitement d'une cause implique d'en envisager une 
ou plusieurs autre(s) ; 

- la prise en compte du « terrain » reste, comme toujours en 

medecine, primordiale. Ce terrain (sujet age, alcoolique chronique, 
immunodeprime, etc.) ne manque pas d'influer sur I'expression 
clinique et le pronostic d'un coma. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 344) 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 



» Detresses vitales 

de I'adulte (I et II) 

Monographies 

(Rev Prat 2006;56[7]:721-56) 

(Rev Prat 2006;56[8]:839-76) 
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